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RESUMEN 
 
Los aneurismas de aorta abdominal son una alteración frecuente, generalmente 
asintomática de origen multifactorial. El riesgo de ruptura y muerte esta 
directamente relacionado con el tamaño del aneurisma; en los casos de los 
pacientes con requerimiento de reparación quirúrgica, esta igualmente relacionado 
con el tipo de procedimiento realizado, observándose menor morbimortalidad en 
los pacientes tratados con reparación endovascular.  
 
Se presenta un estudio descriptivo y retrospectivo, con el objetivo de caracterizar 
los pacientes y los resultados quirúrgicos y de morbimortalidad de la reparación 
endovascular de aneurismas de aorta abdominal, en la Clínica General del Norte, 
durante el periodo 2015 – 2016. 
 
Se concluye que el tratamiento endovascular de AAA es un procedimiento eficaz y 
seguro en el ámbito local; nuestra experiencia se asemeja a la descrita en la 
literatura; demostrándose que los resultados en cuanto a morbimortalidad y 
estancia hospitalaria son considerablemente superiores a los de la cirugía abierta. 
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1. INTRODUCCION 
 
La dilatación mayor del 50% del diámetro de la aorta abdominal, es la definición 
más aceptada para los aneurismas de la misma; de esta manera y considerando 
un diámetro promedio de 1,5 a 2,4 cm, el diagnóstico de un aneurisma se realiza 
con un diámetro transverso de 3 cm o más (1); siendo el segmento infrarrenal el 
de mayor frecuencia con un 55%, el segmento suprarrenal alcanza el 5% de los 
casos; la torácica 12%, ilíaca 25% y periférica 3,5% (2,3).  
 
Los AAA se evidencian como una patología frecuente generalmente asintomática 
y con mayor frecuencia en caucásicos que en negros, asiáticos e hispanos, dentro 
de los factores de riesgo se menciona la edad mayor a 60 años, el sexo masculino 
(relación 6/1), tabaquismo, hipertensión, hipercolesterolemia, historia familiar y 
enfermedades del tejido conectivo (4);  la prevalencia en los EEUU es del 3,2% 
con prevalencias hasta del 8,8% en países europeos; es la decimoquinta causa de 
muerte, entre todas las causas, en EEUU (5); de acuerdo al UK Small Aneurysm 
Trial (UKSAT) la tasa anual de ruptura para aneurismas de aorta abdominal de 
diámetros menores de 4,0 cm es del 0,3%, para diámetros de 4,0 a 4,9 cm es del 
0.5 - 5%, para diámetros de 5,0  a 5,9 cm es del 3 - 15%, de 6 a 6,9 cm del 10 al 
20% y de 7 a 7,9 cm del 20 al 40% (6).  
 
El manejo quirúrgico consiste en abordaje convencional mediante vía abierta o en 
un abordaje endovascular; el tipo de procedimiento es individualizado y se 
consideran las comorbilidades asociadas, experiencia de equipo médico, 
infraestructura y preferencias del paciente; Schermerhorn (7) reporta un aumento 
cercano al 85% en reparación de aneurismas abdominales intactos en los últimos 
10 años, este aumento se debe a la inclusión del manejo endovascular; sin 
embargo y a pesar de este aumento, en los Estados Unidos la rotura de los AAA 
causan mas de 5000 muertes al año (8,9).  
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De acuerdo al estudio PIVOTAL (10), los aneurismas por abordaje convencional 
tiene tasas de mortalidad asociadas de 2% a 6%; así entonces se recomienda 
intervención en los casos con diámetro mayor de 5,5 cm en hombres y mayor de 
4,5 cm en mujeres, debido a que el riesgo anual de ruptura supera el riesgo 
asociado al procedimiento quirúrgico (11); de la misma manera Thompson y cols 
(12) indican reparación en pacientes con aneurismas con crecimiento anual mayor 
de 0,5 cm o en aquellos con sintomatología asociada. Diferentes autores han 
descrito que la reparación endovascular ofrece menor mortalidad perioperatoria y 
recuperación más rápida  (13,14); sin embargo guías recientes de NICE concluyen 
que hay un beneficio incierto del EVAR respecto a la vigilancia en los pacientes no 
aptos para reparo abierto (6). 
 
El tratamiento endovascular de los aneurismas de la aorta abdominal (AAA) está 
indicado en pacientes con riesgo para manejo convencional; estos son aquellos 
con riesgo de muerte de tres a cuatro veces el riesgo basal (15); de acuerdo a los 
estudios Dutch Randomized Endovascular Aneurysm Management (DREAM) (16) 
y Endovascular Aneurysm Repair (EVAR 1) (17), la reparación endovascular  del 
aneurisma aórtico (EVAR) tiene menores tasas de mortalidad (1%), morbilidad, 
menor estancia hospitalaria y menor tiempo de recuperación a los 30 días, 
comparados con el manejo convencional; el estudio Endovascular Aneurysm 
Repair (EVAR 2) concluyó que no se observa beneficio a largo plazo en la  
supervivencia de estos pacientes en comparación con aquellos considerados no 
aptos para procedimientos abiertos y demostró que la mortalidad perioperatoria a 
30 días también es considerable (9%) (18); de la misma manera se han descrito 
tasas de falla de la endoprótesis de 3%/año, 2% de conversión a reparación 
abierta y 1% de ruptura, lo cual es 10 veces la tasa de falla de las prótesis 
convencionales (0,3%), con tasas de intervención secundarias después de la 
intervención de 10% por año (15,19).   
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En los casos de AAA roto, la reparación endovascular ha reportado ser exitosa,  
con una mortalidad mejorada comparada con la reparación abierta, esto en 
estudios observacionales (20), sin embargo en ensayos controlados y 
aleatorizados  no se ha mostrado diferencias sobre la mortalidad (21,22); en el 
reciente estudio observacional realizado en pacientes enrolados en Medicare, la 
mortalidad operatoria fue del 33,8% en los pacientes con tratamiento endovascular 
vs 47,7% para los pacientes sometidos a reparación abierta (P < 0,001), de la 
misma manera se observaron diferencias significativas en cuanto a 
complicaciones postoperatorias, incluyendo neumonía (28,5% vs 35,9%; P < 
0,001), insuficiencia renal aguda (33,4% vs 45,4%; P < 0,001), insuficiencia 
respiratoria que requirió traqueostomía (4,6% vs 9,9%; P < 0,001), complicaciones 
gastrointestinales, incluyendo resección colónica (4,4% vs 8,5%; P < 0,001) e 
isquemia mesentérica (7,6% vs 14,7%; P < 0,001); la reparación endovascular 
mostró diferencias igualmente con menos complicaciones asociadas al 
procedimiento embolectomía (3,6% vs 6,3%; P = 0,003) y dehiscencia de la herida 
(2,5% vs 4,6%; P 0,008); por otra parte se observó mayor frecuencia de 
hematoma en el grupo en los pacientes con reparación endovascular (8,0% vs 
4,5%; P < 0,001), se observó conversión en el 4,9% de los pacientes dentro de la 
hospitalización primaria o dentro de los 30 días (23). 
 
Un trabajo realizado por Valdés et al en Chile en 2006 (24) describió los resultados 
en 80 pacientes con AAA tratados con endoprotesis,  la edad media fue de 73,6 ± 
7,7 años, donde el 96,2% fueron pacientes de sexo masculino, se considero éxito 
en el 98,8%, un paciente (1,3%) falleció antes de los 30 días en su domicilio por 
infarto del miocardio; la sobrevida a 5 años libre de ruptura aórtica fue 100%, la 
sobrevida a 4 años libre de complicaciones relacionadas con el dispositivo fue 
82,7%, y la sobrevida general a 4 años 84,2%.  
 
Los reportes de los resultados de endoprotesis en Colombia son escasos, pero 
cabe mencionar el realizado por Jiménez (25); quien reportó los resultados de la 
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técnica chimenea  (opción para extender u obtener cuello de anclaje proximal) 
para endoprotesis, utilizada en 3 de 59 pacientes operados entre 2009 y 2010; el 
100% de los pacientes no requirieron procedimientos adicionales, no se presentó 
mortalidad ni complicaciones a los 30 días, pero los resultados de los 56 pacientes 
tratados con endoprotesis mediante técnica convencional, no fueron descritos.  
 
Los resultados en cuanto a morbimortalidad han hecho que el manejo 
endovascular se encuentre hoy por hoy como primera opción de manejo en los 
pacientes con AAA con requerimiento quirúrgico; sin embargo en países como 
Colombia, esta tendencia no ha crecido a la par de otros, explicado por variables 
como infraestructura, experiencia de los cirujanos e inclusive costos de las 
prótesis; sin embargo en los últimos dos años se ha observado un incremento en 
nuestra ciudad en la realización de reparación endovascular en pacientes con 
AAA; por lo que se desea evidenciar los resultados quirúrgicos en estos pacientes 
que lleven a dar respuesta al siguiente interrogante de investigación:  
 
¿Cuáles son las características de los pacientes y los resultados quirúrgicos y de 
morbimortalidad de la reparación endovascular de aneurismas de aorta abdominal, 
en la Clínica General del Norte, durante el periodo 2015 – 2016? 
 
1.1   OBJETIVOS 
1.1.1 Objetivo General. 
Caracterizar los pacientes y los resultados quirúrgicos y de morbimortalidad de la 
reparación endovascular de aneurismas de aorta abdominal, en la Clínica General 
del Norte, durante el periodo 2015 – 2016. 
 
1.1.2  Objetivos Específicos. 
 Cuantificar los procedimientos con reemplazos endoprotésicos de AAA. 
 Establecer la distribución de frecuencia de sexo, edad y comorbilidades. 
 Determinar las características del AAA. 
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 Determinar la distribución de tiempo quirúrgico y estancia hospitalaria. 
 Determinar la distribución de frecuencia conforme al carácter de urgencia o 
no de la cirugía. 
 Determinar la distribución de frecuencia de complicaciones asociadas.  
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2. MARCO TEORICO 
 
2.1 TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DEL ANEURISMA DE AORTA 
ABDOMINAL. 
Aspectos técnicos. Preparación del paciente Posición de decúbito supino. El 
abdomen debe quedar preparado para una eventual conversión a cirugía abierta. 
Además, la posición debe permitir el desplazamiento del arco radiológico a lo largo 
de la zona que se va a tratar. La posición más habitualmente empleada es la del 
brazo derecho separado e izquierdo pegado al cuerpo (para permitir el paso libre 
del arco), o bien los dos brazos pegados (26).  
 
Anestesia. Puede ser local, regional o general, aunque la mayoría de autores 
describe una de las dos últimas (26). 
 
Disposición en quirófano. Se recomiendan dos cirujanos, aparte de la 
enfermera, que se sitúa en el lado derecho. Los cirujanos pueden colocarse frente 
a frente o en el lado derecho del paciente. Esta disposición puede variar según la 
arquitectura y los hábitos de cada equipo quirúrgico (26). 
 
Implantación de la endoprotesis.  
Abordaje. La zona de abordaje es la vía femoral bilateral, para la que se puede 
seguir la punción o la exposición quirúrgica. Lo más común es la quirúrgica, 
aunque existen dispositivos que permiten el cierre percutáneo de punciones de 
alto perfil, e individuos con experiencia en ellos (27). A pesar de ello, estas 
técnicas tienen limitaciones en casos de calcificaciones femorales o de 
elongaciones de la ilíaca externa. Si el dispositivo no se emplea adecuadamente 
también se producen complicaciones hemorrágicas. Por otra parte, la vía 
quirúrgica puede ser la única en casos de prótesis aorto-uniilíacas a las que 
asociar un bypass cruzado fémoro-femoral.  
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Las técnicas de implantación pueden variar un poco según el tipo de dispositivo 
(28), y se describen los pasos más comunes (26). 
 
Cateterización de la aorta. El objetivo inicial es la colocación de una guía de alto 
soporte, rígida o mejor extrarrígida, que permita el avance seguro del cuerpo 
principal, que es el que presenta un perfil más alto. Empezando por la colocación 
de un primer introductor estándar de 5-8 F en la femoral, se asciende la guía hasta 
la aorta suprarrenal. Luego, mediante un catéter largo, se intercambia por una 
guía rígida o mejor extrarrígida (Amplatz superstif, Backup Meier, o Lunderquist, 
entre otras). El lado de acceso principal depende principalmente de la anatomía, y 
se suele elegir el que presenta menos elongaciones o menos estenosis. En 
igualdad de condiciones se suele elegir el lado contrario a la arteria renal más 
baja, y en general el lado derecho (26).  
 
A través de la femoral contralateral con introductor estándar de 5-8 F, se coloca un 
catéter de angiografía pigtail sobre D12-L1 (26). 
 
Localización de las zonas de sellado. Una vez creado el camino con una guía de 
alto soporte, se necesita identificar las zonas donde se debe sellar la endoprótesis 
proximalmente con las referencias necesarias para evitar que la prótesis ocluya 
las arterias renales y/o que la rama contralateral se quede trabada dentro de la 
ilíaca común. Es deseable poder identificar y referenciar si es posible en el mismo 
campo de visión la zona de anclaje distal en las ilíacas. A fin de evitar inyecciones 
de contraste reiteradas, la primera arteriografía puede realizarse cuando el 
dispositivo esté en la posición aproximada (según las referencias que de los 
estudios preoperatorios podamos tener) antes de iniciar su liberación (26). 
 
Anticoagulación. El paciente debe estar anticoagulado a dosis de 100 UI/kg de 
peso (5.000 UI para un peso de 50 kg), una vez realizadas las punciones 
arteriales. Si el procedimiento se alarga es conveniente controlar el tiempo de 
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coagulación activado (ACT) para determinar la conveniencia de añadir heparina y 
lograr un ACT entre 250 y 300 segundos (26).  
 
La endoprótesis se prepara, se purga y su orientación se comprueba 
externamente bajo fluoroscopio, para ser luego introducida en la posición 
previamente determinada sobre las guías rígidas. Siguiendo las referencias óseas 
previas, el roadmaping (en este territorio influenciado notablemente por las 
maniobras respiratorias) o con una inyección de contraste mediante un catéter de 
angiografía que previamente se ha introducido por la femoral contralateral o en 
algunos casos desde el brazo, se posiciona la endoprótesis en el lugar elegido y 
se libera. A la hora de referenciar la zona de anclaje proximal infrarrenal es 
necesario considerar la anatomía de la aorta y lograr una proyección lo más 
perpendicular posible a las arterias renales y al eje longitudinal de la aorta, 
angulando el fluoroscopio en sentido craneocaudal o lateral, ya que la proyección 
anteroposterior puede llevar a un posicionamiento poco preciso de la endoprótesis 
(29). 
 
En los sistemas modulares el siguiente paso es la cateterización de la rama 
contralateral, maniobra que incide notablemente en la mayor o menor duración del 
procedimiento. Para ello se pueden seguir diversas alternativas empleando guías 
y catéteres de diferentes orientaciones. Esta es la maniobra en función de la cual 
la duración total del procedimiento se ve más afectada. Por ello es aconsejable 
fijarse límites de tiempo en los intentos con diferentes catéteres y alternar con 
otras vías, como la contralateral o la braquial (26). 
 
Moldeado con balón. Dilataciones con balón conformable para amoldar la 
endoprótesis a la aorta en las zonas de sellado y en las zonas de unión de 
componentes modulares (26).  
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Arteriografía de control. Para comprobar la presencia de endofugas y la 
permeabilidad de las arterias implicadas (26).  
 
Dificultades y posibles soluciones. 
En el avance de la endoprótesis:  
Estenosis en territorio ilíaco: angioplastia previa o con dilatadores arteriales, o 
emplear lubricantes estériles y específicos para el dispositivo.  
Elongación arterial: guías extrarrígidas que enderecen el trayecto. También se han 
descrito las maniobras de compresión externa y la técnica braquiofemoral (body-
floss) descrita por Peeters (30). Si predomina la calcificación, pueden no ser 
efectivas (26). 
 
En la liberación de la endoprótesis:  
No se libera el dispositivo: comprobar la liberación de los seguros del dispositivo, o 
retirar el introductor.  
Mala posición de la prótesis, una vez liberada: si no se ha anclado se puede 
traccionar algo con sistemas de guías thru and thru fémoro-femoral o reconvertir a 
aorto-uniilíaco o a cirugía abierta (26).  
 
En la cateterización de la rama contralateral: En caso de dificultad se puede 
recurrir a la vía contralateral o al abordaje braquial anterógrado. En último extremo 
puede procederse a la conversión en un dispositivo aortouniilíaco (26). 
 
Detección de endofugas inmediatas y su posible solución.  
Tipo I proximal: dilatación repetida, primero con balón compliante, y si no con 
balón no compliante, seguido de la colocación de extensor aórtico o de stent balón 
expandible de medidas apropiadas (tipo Palmaz).  
Tipo I distal: colocar un extensor ilíaco.  
Tipo III: colocar un nuevo segmento de endoprótesis cubierta en la zona de unión 
de cuerpo de la prótesis con la rama contralateral(26). 
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Conversión a aorto-uniilíaco.  
Algunos modelos de prótesis disponen de una pieza cónica que convierte el 
modelo bifurcado en aorto-uniilíaco.  
 
Conversión a cirugía abierta. Situación extrema que acarrea un aumento de la 
mortalidad; se puede recurrir a ella en caso de complicaciones no solucionables 
desde el punto de vista endovascular (26).  
 
Otras consideraciones.  
- Procedimientos asociados. Pueden requerirse y realizarse en otro momento 
previo a la exclusión endovascular: embolización de hipográstricas, cuando el 
diámetro de la ilíaca común es superior a 20 mm y no tiene cuello distal. La 
cobertura de la hipogástrica puede no ser suficiente si la ilíaca es aneurismática y 
crearse una endofuga tipo 2 (26).  
- Minimizar la dosis de radiación ionizante al paciente y al equipo quirúrgico. 
Seguir los principios ALARA (As Low As Reasonably Achievable), limitando la 
fluoroscopia al mínimo necesario y con empleo del modo pulsado, colimación del 
área de trabajo y medios de radioprotección (delantales, collar y gafas), aparte de 
seguir los controles dosimétricos oportunos.  
- Reducir la toxicidad renal del contraste yodado: limitar el uso de volumen de 
contraste al mínimo necesario, y prevención de la toxicidad renal con hidratación 
previa, N-acetil-cisteína, y en ocasiones emplear el contraste diluido al 50%. Otras 
alternativas son el uso combinado de CO2 y/o gadolinio (aunque este último no es 
totalmente inocuo desde el punto de vista de la nefrotoxicidad) (26). 
 
Complicaciones preoperatorias. Este apartado se refiere exclusivamente a las 
complicaciones relacionadas con la introducción y la liberación del dispositivo (26).  
 
Endofugas: La constatación de que el saco aneurismático sigue opacificándose 
en la angiografía de comprobación al finalizar el procedimiento, más que una 
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complicación puede considerarse un hallazgo intraoperatorio. En el apartado 
referente al seguimiento se hará más hincapié en la historia natural y en la 
importancia de los diversos tipos de endofuga. Solo cabe señalar que la endofuga 
tipo I (a partir de anclaje proximal o distal) y la tipo III (por las conexiones del 
injerto) tienen, según el registro EUROSTAR (31), una incidencia del 4,1 y del 
1,9%, respectivamente, y deben solventarse antes de terminar la intervención; la 
tipo I proximal es debida a una anatomía del cuello difícil o a la migración del 
dispositivo en el despliegue (1,1%), lo cual en la mayoría de los casos requiere la 
colocación de una extensión o cuff aórtico. En algunos casos es preciso el uso de 
un stent de Palmaz para cerrar una fuga tipo I (26).  
 
Trombosis del injerto o de sus ramas: La endoprótesis puede trombosarse total 
o parcialmente, sobre todo en los casos en que no se despliega por completo o 
queda claramente acodada. La trombosis de rama peroperatoria puede resolverse 
habitualmente mediante una trombectomía con balón de Fogarty o bien una 
trombectomía mecánica y la reparación del problema que la hubiese causado, 
empleando stent para corregir acodaduras y con baloneado exhaustivo en caso de 
despliegue incompleto. En otros casos puede ser necesario realizar un injerto 
cruzado fémoro-femoral o axilofemoral. EUROSTAR recoge una incidencia casi 
anecdótica de casos en que no ha sido posible resolver la trombosis 
intraoperatoria (26).  
 
Lesión del acceso arterial: Dado que las mujeres tienen calibres arteriales 
significativamente menores que los hombres, presentan un mayor riesgo de 
complicaciones en el acceso arterial (32). 
 
La mayoría de dispositivos tenían un calibre externo en torno a los 21-22 F, lo que 
implica la necesidad de tener una luz arterial de 7 mm como mínimo. Sin embargo, 
la constante evolución de las endoprótesis incluye la reducción de su perfil, en 
fase de desarrollo hasta hace poco (33) pero que desde el ano 2010 están 
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disponibles con sistema de introducción de diámetro externo de 16-18 F o incluso 
menor, con lo cual el calibre mínimo de la arteria estaría en torno a los 6 mm. 
Además del menor calibre, ello suele llevar asociado una mejor navegabilidad 
(26).  
 
La forma de evitar estas complicaciones es básicamente preverlas y realizar una 
angioplastia con o sin stent, o bien el uso de dilatadores en caso de lesiones 
segmentarias, o confeccionar un acceso transitorio en la ilíaca primitiva en caso de 
arterias difusamente pequeñas o lesionadas (26).  
 
Embolización: La manipulación de catéteres y guías algunas extraordinariamente 
rígidas en el interior de arterias aneurismáticas y con trombo mural comporta un 
elevado riesgo de embolización, que no sólo puede afectar la pelvis o los 
miembros inferiores sino también ramas viscerales y renales. Se ha descrito la 
aparición de infartos renales segmentarios en controles postoperatorios y de 
isquemia de intestino delgado en hasta el 0,85% de los pacientes intervenidos de 
endoprótesis. Esta complicación es muy grave y comporta una mortalidad del 
100% en alguna serie (32). La microembolización de las arterias hipogástricas o 
de los miembros inferiores puede causar isquemia cutánea o muscular, que puede 
llegar hasta la necrosis. La microembolización masiva de miembros inferiores 
(trash feet) es extraordinariamente rara en la reparación endovascular, pero se 
trata de una complicación muy grave que conduce al paciente a fracaso renal 
agudo y conlleva una elevada mortalidad (26).  
 
Oclusión de las arterias renales: La oclusión de una o de ambas arterias renales 
al desplegar la endoprótesis se recoge con una incidencia del 1,12% en 
EUROSTAR (31). Pocos son los trabajos que reconocen esta complicación, que 
en caso de ser bilateral comporta una elevada mortalidad y necesidad de diálisis, 
mientras que cuando es unilateral puede incluso transcurrir de forma subclínica, 
dependiendo de la capacidad funcional del riñón que queda irrigado (26).  
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En caso de cubrir una o dos arterias renales, es útil realizar una maniobra de 
desplazamiento de la prótesis hacia abajo (pull back) usando una guía que va de 
una femoral a la otra a través de la bifurcación de la prótesis. En las prótesis aorto-
uniilíacas este desplazamiento se puede hacer con un balón hinchado en el 
cuerpo de la prótesis (26). 
 
Rotura: La introducción del dispositivo puede a veces resultar difícil, y en 
pacientes con la pared aórtica debilitada puede romperse. La solución de esta 
complicación se consigue completando el procedimiento y excluyendo el 
aneurisma. Sin embargo, cuando la rotura se produce a nivel del cuello esto no 
será fácil, y posiblemente debamos convertir a cirugía abierta. La incidencia de 
esta complicación en EUROSTAR  (31) es del 0,04%.  
 
En el caso de rotura del aneurisma o bien de una ilíaca, puede ser útil la 
endooclusión mediante balón.  
 
Conversión: La imposibilidad de hacer progresar el dispositivo o de desplegarlo 
correctamente en la posición deseada puede, en algunos casos, resultar imposible 
de solucionar por vía endovascular y precisar una reparación por cirugía abierta. 
EUROSTAR recoge una incidencia de conversión del 0,95%, aunque grupos con 
gran experiencia reconocen tener un 1,3% (34). La conversión primaria o 
inmediata es una complicación grave que suele requerir abordajes extensos y 
conlleva una elevada mortalidad, de hasta el 22% en algunas series (34). El 
planteamiento del procedimiento y la previsión son cruciales para evitar las 
conversiones. 
 
Complicaciones postoperatorias. De forma general, la REVA compite 
favorablemente respecto a la cirugía abierta convencional (CAC) en relación a las 
tasas de morbididad sistémica y mortalidad inmediatas. Sin embargo, la REVA se 
asocia, por el momento, a un riesgo no despreciable de otras complicaciones 
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postoperatorias como, por ejemplo, las complicaciones isquémicas, las asociadas 
a ruptura o movilización de la endoprótesis y las endofugas. Estas complicaciones 
pueden afectar hasta al 35% de los pacientes sometidos a REVA frente al 8% tras 
CAC, como ha puesto en evidencia recientemente el mayor ensayo clínico que 
compara REVA y CAC: el estudio EVAR I (3). La incidencia no siempre descrita de 
forma adecuada, la prevención y el tratamiento de estas complicaciones tienen 
gran importancia para el cirujano vascular, especialmente si se contempla que la 
REVA puede reemplazar a la CAC en el tratamiento de los aneurismas 
aortoilíacos (26). 
 
Mortalidad inmediata: Actualmente, la mortalidad inmediata post-REVA es 
inferior a la descrita para la CAC. En 2002, Adriaensen et al (35). Publicaron un 
metaanálisis que reunía los resultados de 9 estudios sobre 687 REVA y 631 CAC, 
en el que ya observaron una supervivencia inmediata tras REVA discretamente 
inferior (3% vs 4%, p = 0,03). En 2004 Lee et al (36). Publican mejores resultados 
para la REVA tras valorar la evolución postoperatoria de una muestra no 
seleccionada de 7.172 pacientes (64% CAC y 36% REVA) procedentes de una 
base de datos administrativa estadounidense correspondiente al año 2001 
(mortalidad, 1,3% vs 3,8%, p < 0,001). Los dos clásicos ensayos EVAR1 y 
DREAM (3,37) publicaron ya en 2005 comparando REVA y CAC, una mortalidad 
postoperatoria favorable para REVA (EVAR I: 1,7% vs 4,8%, p = 0,007; DREAM: 
1,2% vs 4,6%, p = 0,1). La mortalidad inmediata tras REVA en el registro 
EUROSTAR (calculada a partir de su última publicación) (38) tras 4.888 
procedimientos es del 2,6% (26).  
 
A pesar de estos prometedores resultados, existen grupos de pacientes en 
muchos casos aquellos sobre los que la REVA había despertado mayores 
expectativas en los que las tasas de mortalidad inmediata parecen mayores. La 
mortalidad inmediata tras REVA, por ejemplo, podría ser superior en los pacientes 
con aneurismas grandes (39), en los que precisaron algún procedimiento 
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quirúrgico adicional a la colocación de la endoprótesis (6-8%) (40), en los 
pacientes no aptos para CAC (9%) (41) o en los mayores de 80 años (5%) (35,38). 
 
Morbilidad postoperatoria: complicaciones sistémicas. Las complicaciones 
sistémicas, especialmente las cardíacas y pulmonares, son menos frecuentes tras 
REVA que tras CAC. La REVA ofrece de entrada ventajas teóricas respecto a la 
CAC en relación a la repercusión que la agresión quirúrgica puede ejercer sobre el 
organismo. Entre estas se encontrarían la ausencia de un clampaje aórtico 
convencional, laparotomía, manipulación intestinal y enfriamiento corporal, así 
como la disminución del dolor postoperatorio, el íleo paralítico y las necesidades 
de líquidos y derivados hemáticos. Como consecuencia de ello, la REVA se ha 
asociado a una menor tasa de complicaciones sistémicas que la CAC, en 
particular cardíacas (11% vs 22% (42); 0,3% vs 6,9% (36)) y pulmonares (3% vs 
16% (42); 2,9% vs 10,9% (37)). El Registro EUROSTAR ha descrito una tasa de 
complicaciones cardíacas del 3,4%, pulmonares del 2% (38) y renales del 2%67 
sobre 4.888 procedimientos.  
 
La REVA presenta un riesgo potencial de complicaciones renales postoperatorias 
por diversos mecanismos: toxicidad por contraste, embolismo de trombo mural y 
cobertura de una o ambas arterias renales por la endoprótesis. Estos efectos 
pueden ser más acusados en pacientes con insuficiencia renal previa, incluso al 
precio de una mortalidad post-REVA elevada (43), si bien otros autores estiman 
que con las protecciones adecuadas el riesgo postoperatorio no es 
significativamente superior (42). Estudios recientes han observado que el riesgo 
de complicaciones renales post-REVA no difiere del ya asumido para la CAC 
(4,3% vs 4,2% (42); 1,2% vs 1,1% (37)).  
 
En el postoperatorio inmediato tras REVA, algunos pacientes desarrollan un 
cuadro de febrícula/fiebre con leucocitosis y sin focalidad infecciosa (síndrome 
postimplantación) que se ha atribuido a la trombosis del contenido del aneurisma 
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excluido y que no requiere más tratamiento que el sintomático y la simple 
observación clínica (26). 
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3. MATERIALES Y METODOS 
 
3.1 TIPO DE INVESTIGACION 
Estudio descriptivo, retrospectivo; diseñado bajo los fundamentos del paradigma 
cuantitativo, el cual consta de revisión y toma de información de historias clínicas 
 con el objetivo de caracterizar los pacientes y los resultados quirúrgicos y de 
morbimortalidad de la reparación endovascular de aneurismas de aorta abdominal, 
en la Clínica General del Norte, durante el periodo 2015 – 2016. 
 
 
 
3.2 POBLACION  Y MUESTRA 
La población corresponde a la totalidad de los pacientes en que se realizó 
reparación endovascular de aneurisma de la aorta abdominal, en la Clínica 
General del Norte, durante el periodo 2015 – 2016; se realizaron un total de 64 
procedimientos de reparación endovascular de aneurisma de la aorta abdominal; 
la muestra es por conveniencia en aquellos pacientes que cumplieron los criterios 
de inclusión, para un total de 40 pacientes. 
  
3.3  CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 
3.3.1 Criterios inclusión 
 Pacientes mayores de 18 años sometidos a reparación endovascular.  
 Datos completos de variables en estudio en base de datos y/o historia 
clínica.  
 
3.3.2 Criterios exclusión 
 Pacientes con otras vasculopatias tratadas concomitantemente. 
 Pacientes remitidos a otras instituciones. 
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3.4  PROCEDIMIENTOS GENERALES DE LA INVESTIGACION 
Se realizó revisión de base de datos y/o historias clínicas de los pacientes 
seleccionados (previo cumplimiento de criterios de inclusión); los datos de 
variables en estudio se consignaron en formulario de recolección de la información 
(anexo A) previamente diseñado; posteriormente se realizo base de datos.  
 
La fuente de la información es secundaria ya que se tomo de las bases de datos 
sistematizadas e historia clínica. 
 
3.5 TECNICAS DE RECOLECCION DE DATOS 
El instrumento para la recolección de la información es un formato prediseñado; la 
corrección, revisión de los datos, incluyeron la tabulación de los resultados que se 
realizó en programa EpiInfo 7.0; se valoran parámetros estadísticos descriptivos 
como frecuencias absolutas y relativas, media desviación standard; los resultados 
se presentan en forma de tablas  (univariadas y bivariadas), de la misma manera 
en figuras. 
 
3.6 ASPECTOS ETICOS Y LEGALES 
Resolución  8430 de 1993: Según el art 11 de esta resolución podemos clasificar 
a este trabajo de investigación en  investigación sin riesgo. Esta investigación no 
generó amenaza sobre la integridad física de las pacientes incluidas en el estudio, 
de la misma manera se guarda confidencialidad, privacidad de los documentos e 
historias clínicas evaluadas. 
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4. RESULTADOS 
 
Se realizaron un total de 64 procedimientos de reparación endovascular de 
aneurisma de la aorta abdominal; se excluyeron 24 pacientes por no cumplimiento 
de criterios de inclusión, presentadote los resultados  de 40 pacientes. 
 
Tabla 1. Distribución de acuerdo al sexo. 
 
Sexo (No) (%) 
Masculino 27 67.5 
Femenino 13 32.5 
TOTAL 40 100 
Fuente: Historias clínicas OCGN. 
 
 
Figura 1. Distribución de acuerdo al sexo. 
Distribucion de acuerdo al sexo
Femenino
32,5%
Masculino
67,5%
Masculino
Femenino
 
Fuente: Tabla 1. 
 
 
La distribución del sexo, mostró mayor proporción de pacientes en el sexo 
masculino con el 67,5%. 
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Tabla 2. Distribución de acuerdo a la edad. 
 
Edad (No) (%) 
≤ 50 años 1 2.5 
51 - 60 años 4 10 
61 – 70 años 14 35 
71 – 80 años 14 35 
> 80 años 7 17.5 
TOTAL 40 100 
Fuente: Historias clínicas OCGN. 
 
 
Figura 2. Distribución de acuerdo a la edad. 
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Fuente: Tabla 2. 
 
 
Media edad= 70.8 ± 9.2 años. 
 
La distribución de acuerdo a la edad, mostró una idéntica frecuencia en los 
intervalos 61 a 70 y los 71 a 80 años con un 35%; siendo estos los de mayor 
frecuencia.   
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Tabla 3. Distribución de acuerdo a comorbilidades. 
 
Comorbilidades (No) (%) 
HTA 26 65 
DM 4 10 
Enfermedad coronaria 5 12.5 
Dislipidemia 8 20 
EPOC 3 7.5 
Otros 7 17.5 
Fuente: Historias clínicas OCGN. 
HTA: Hipertensión arterial  DM: Diabetes Mellitus   EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica 
 
 
Figura 3. Distribución de acuerdo a comorbilidades. 
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Fuente: Tabla 3. 
 
 
La hipertensión arterial fue la principal comorbilidad con el 65%, seguida de la 
dislipidemia 20% y la enfermedad coronaria con el 12,5%.  
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Tabla 4. Distribución de acuerdo a tamaño del AAA.  
 
Tamaño (No) (%) 
4 – 4.9 cm 1 2.5 
5 – 5.9 cm 16 40 
6 – 6.9 cm 16 40 
7 – 7.9 cm 5 12.5 
> 8 cm 2 5 
TOTAL 40 100 
Fuente: Historias clínicas OCGN. 
 
 
Figura 4. Distribución de acuerdo a tamaño del AAA.  
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Fuente: Tabla 4. 
 
 
Media= 6.2 ± 0.8 cms.  
 
En cuanto al tamaño del AAA, se presenta una distribución idéntica entre los 5  a 
5.9 cms y los 6 a 6.9 cms con un 40%.  
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Tabla 5. Distribución de acuerdo a carácter del procedimiento. 
 
 
 
Carácter (No) (%) 
Urgencia 15 37.5 
Programado 25 62.5 
TOTAL 40 100 
Fuente: Historias clínicas OCGN. 
 
 
 
Figura 5. Distribución de acuerdo a carácter del procedimiento. 
 
Caracter del procedimiento
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Fuente: Tabla 5. 
 
 
El 62,5% de los procedimientos se realizaron de forma programada.  
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Tabla 6. Distribución de acuerdo a tiempo quirúrgico.  
 
Tiempo quirúrgico (No) (%) 
< 120 min 11 27.5 
120 – 150 min 21 52.5 
> 150 min 8 20 
TOTAL 40 100 
Fuente: Historias clínicas OCGN. 
 
 
Figura 6. Distribución de acuerdo a tiempo quirúrgico. 
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Fuente: Tabla 6. 
 
 
Media= 130.0 ± 28.7 minutos.  
 
El 52,5% de los procedimientos presentó un tiempo quirúrgico entre 120 a 150 
minutos.  
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Tabla 7. Distribución de acuerdo a estancia hospitalaria.  
 
 
Estancia hospitalaria (No) (%) 
≤ 5 días 24 60 
6 – 8 días 6 15 
> 8 días 10 25 
TOTAL 40 100 
Fuente: Historias clínicas OCGN. 
 
 
 
Figura 7. Distribución de acuerdo a estancia hospitalaria. 
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Fuente: Tabla 7. 
 
 
Media= 6.9 ± 5.3 días.  
 
El 60% de los pacientes presentó estancia hospitalaria menor o igual a 5 días.  
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Tabla 8. Distribución de acuerdo a complicaciones.  
 
 
Complicaciones (No) (%) 
No 39 97.5 
Si 1 2.5 
TOTAL 40 100 
Fuente: Historias clínicas OCGN. 
 
 
 
Figura 8. Distribución de acuerdo a complicaciones. 
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Fuente: Tabla 8. 
 
 
Durante el procedimiento no se presentaron complicaciones; a las 48 horas 
durante la estancia en UCI, un paciente masculino de 81 años presenta 
inestabilidad hemodinámica, falla multisistémica y fallece. 
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5. DISCUSION 
 
Los aneurismas de la aorta abdominal son una patología frecuente, con alta 
afinidad hacia la ruptura y muerte; múltiples estudios han evidenciado que es 
posible realizar  en forma segura y con baja mortalidad posoperatoria, la 
reparación de los aneurismas de la aorta abdominal (AAA) por procedimientos 
endovasculares; presentando la evidencia local en 40 pacientes intervenidos en la 
Clínica General del Norte.  
 
La caracterización muestra que se observó una mayor prevalencia de pacientes 
masculinos con el 67.5% y una media de edad de 70.8 ± 9.2 años, donde en el 
87.5% se trataron de pacientes mayores de 60 años; este comportamiento es el 
esperado, ya que tal como lo describe Fominaya (4), existe mayor riesgo en 
hombre con una relación 6/1 y en pacientes mayores de 60 años; la edad media 
de los pacientes intervenidos en esta serie es similar a los reportes de Valdés (24) 
y Jiménez  (25) en intervenidos por AAA. Las comorbilidades asociadas, 
demuestran en esta serie que la hipertensión arterial se asoció en un 65%, siendo 
esta la comorbilidad de mayor prevalencia; la multiplicidad de comorbilidades en la 
muestra, demuestra tal como lo describe Jiménez  (25), Thomas (39) y Hobo (40), 
asociación con el antecedente de hipertensión arterial crónica, además la 
frecuencia de comorbilidades asociadas es entendible por las edades de mayor 
prevalencia de esta enfermedad.  
 
El tamaño medio de los AAA intervenidos fue de 6.2 ± 0.8 cms, esta media es 
mayor levemente (0.3 cms) de la media descrita los estudios Dutch Randomized 
Endovascular Aneurysm Management (DREAM) (16) y Endovascular Aneurysm 
Repair (EVAR 1) (17); debe anotarse que en un caso, el AAA presento un 
diámetro inferior a 5 cms, sin embargo debe mencionarse que se trato de un caso 
intervenido de urgencia, mencionándose que el 37.5% de los procedimientos 
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fueron realizados con carácter de urgencia, cabe anotar que el estudio 
observacional de Mcphee (20) reporta que en casos de AAA roto, la reparación 
endovascular ha reportado ser exitosa,  con una mortalidad mejorada comparada 
con la reparación abierta. 
 
El tiempo quirúrgico medio fue de 130.0 ± 28.7 minutos, levemente menor a los 
descrito por Valdés (24) 147 ± 72 minutos; este indicador sumado a los resultados 
del procedimiento, demuestran la idoneidad, la curva de aprendizaje y la 
experiencia del equipo a cargo. 
 
La estancia hospitalaria media fue de 6.9 ± 5.3 días, donde en el 60% la estancia 
igual o menor a 5 días; el estudio PIVOTAL (10), así como los estudios Dutch 
Randomized Endovascular Aneurysm Management (DREAM) (16) y Endovascular 
Aneurysm Repair (EVAR 1) (17), describen dentro de los beneficios de EVAR, la 
menor estancia hospitalaria, en dos puntos importantes, tanto en la estancia en la 
unidad de cuidados intensivos, como en hospitalización, disminuyendo con esto, 
además de los costos, la disminución del riesgo de infecciones nosocomiales, con 
diferencias significativas  (p= 0.003) sobre la cirugía abierta. 
 
No se presentaron complicaciones durante el procedimiento quirúrgico, igualmente 
no se reportaron endofugas hasta los 30 días; la mortalidad fue del 2.5% (n=1) en 
un paciente que a las 48 horas de estancia en la UCI, presenta inestabilidad 
hemodinámica, falla multisistémica y fallece; cabe anotar que se trataba de un 
paciente de 81 años, con antecedentes de hipertensión arterial crónica, 
dislipidemia y cardiopatía isquémica, el cual fue intervenido por encontrarse 
sintomático por expansión aguda con alto riesgo de ruptura; así entonces las tasas 
de mortalidad se encuentran dentro de las desviaciones descritas por  el estudio 
DREAM (16) y el EVAR 1 (17); de la misma manera son inferiores a la mortalidad 
perioperatoria a 30 días  (9%) descrita por el EVAR 2 (18). Por último mencionar 
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que no se presentaron casos de conversiones a cirugía abierta, el estudio EVAR 2 
reporta tasas de conversión del 2%.  
 
Las limitaciones del estudio son las propias de los diseños retrospectivos, ya que 
no se logró contar con datos de otros componentes anatómicos requeridos para la 
reparación endovascular, igualmente datos de morbimortalidad más allá de los 30 
días.   
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6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
 
El tratamiento endovascular de AAA es un procedimiento eficaz y seguro en el 
ámbito local; nuestra experiencia se asemeja a la descrita en la literatura; 
demostrándose que los resultados en cuanto a morbimortalidad y estancia 
hospitalaria son considerablemente superiores a los de la cirugía abierta. 
 
Se hace necesario contar con una adecuada experiencia en tratamiento 
endovascular, con protocolos definitivos, recursos materiales y humanos 
calificados; de la misma manera  los servicios de angiología y cirugía vascular 
potencien la formación de residentes en estas técnicas.  
 
La realización de pruebas de tamizaje en pacientes mayores de 60 años y que se 
asocien a factores de riesgo ha demostrado impactar directamente en la 
disminución de la mortalidad; así mismo la adecuada interpretación de las 
imágenes diagnosticas en cuanto al diámetro del AAA, es un factor pronóstico al 
evaluar el riesgo de ruptura y orienta el manejo y la toma de decisiones.    
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Anexo A. Formulario de recolección de la información.  
 
CARACTERIZACION DE PACIENTES Y RESULTADOS DE LA REPARACION 
ENDOVASCULAR DE ANEURISMAS DE AORTA ABDOMINAL. CLINICA 
GENERAL DEL NORTE PERIODO 2015 – 2016 
 
 
Formulario No_____                                                     Fecha_____________ 
 
Sexo________                 Edad_____ 
 
 
Comorbilidades____________________________________________________
________________________________________________________________ 
 
Diámetros AAA____________________________________________________ 
________________________________________________________________ 
 
Carácter procedimiento: Urgencia______ Programada______ 
 
Tiempo quirúrgico________________ 
 
Estancia hospitalaria________________ 
 
Complicaciones____________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________ 
 
Otros____________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________ 
 
Éxito quirúrgico_________________________________ 
 
Observaciones____________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________ 
 
Responsable_______________________ 
 
